












Ein 13-jähriger Patient wird mit seit einer 
Woche bestehenden Durchfällen, Erbre-
chen und Bauchschmerzen in der Notauf-
nahme der Kinderklinik vorgestellt.
Klinischer Befund
Palpatorisch ergaben sich ein druck-
dolentes Abdomen, Abwehrspannung 
am McBurney-Punkt sowie ein posi-
tives Blumberg-Zeichen (Loslasssch-
merz). Die Entzündungsparameter wa-
ren erhöht (CRP 178 mg/l, Leukoyzten 
19,3×109/l). Zur Bestätigung der klini-
schen Verdachtsdiagnose Appendizitis 
sowie zum Ausschluss von Differenzial-
diagnosen (Übersicht in . Tab. 2) wur-
















In . Abb. 1 war eine Kontinuität zwi-
schen Appendixbasis (. Abb. 2) sowie 
Zökalpol nicht mehr vorhanden. Gut zu 
erkennen ist der mehrschichtige Wand-
aufbau der Appendix (. Tab. 3) mit Mu-
scularis propria, Submukosa und Mukosa.
In . Abb. 2 ist ein vollständiger Ab-
riss der Appendixbasis vom Zökalpol mit 
angrenzender Flüssigkeitskollektion, Gas-
einschluss sowie diffuser entzündlicher 
Mitreaktion des perizökalen Fettgewebes 
zu erkennen.
Intraoperative Situation
Die Appendix war stark entzündlich ver-
ändert und basisnah perforiert. Aufgrund 
der ausgedehnten Verwachsungen war das 
Skelettieren der Appendix schwierig. Des 
Weiteren war der Zökalpol ebenfalls mit 
dicken, entzündlich veränderten Binde-
gewebesträngen an der Bauchwand fixiert.
Prognose und Verlauf
Im vorliegenden Fall wurde eine offene Ap-
pendektomie durchgeführt. Der postopera-
tive Verlauf gestaltete sich komplikations-
los, sodass der Patient nach 7-tägiger i.v.-
Antibiose beschwerdefrei und mit reizlosen 
Wundverhältnissen entlassen werden konnte.
Therapie
Die Therapie der Appendizitis ist chirur-
gisch. Das gewählte Verfahren (laparo-
skopisch oder konventionell) hängt von 
den Erfahrungen des Operateurs sowie 
den begleitenden Komplikationen ab. Bei 
Perityphlitis kann zunächst konservativ 
vorgegangen werden (Nahrungskarenz, 
Bettruhe, antibiotische Abschirmung, 
Verlaufssonogramm). Im freien Intervall 
sollte dann aber operiert werden.
Definition
Die Appendizitis ist die häufigste Ursa-
che eines akuten Abdomens im Kindes-
alter. Der Häufigkeitsgipfel liegt zwischen 
dem 12. und 14. Lebensjahr. Bei Kindern 
unter 2 Jahren ist die Diagnose selten. Für 
die Pathogenese der Appendizitis ist eine 
Verlegung des Appendixlumens durch 
Schleimhautschwellung, impaktierten 
Darminhalt, Hyperplasie der Lymphfol-
likel, Appendikolithen oder Fremdkör-
per von Bedeutung. Nach dem Sekretstau 
kommt es zu einer durch Darmkeime ver-
ursachten Superinfektion. Als Komplika-
tionen werden Abszedierungen, Perfora-
tionen und Peritonitis beobachtet.
Diagnosestellung
Neben Übelkeit, Erbrechen und Fieber 
ist zunächst die klinische Untersuchung 
richtungsweisend. Oft beginnt die sub-
akute oder akute Appendizitis mit epi-
gastrischen oder periumbilikalen Bauch-
schmerzen, die sich im Verlauf in den 
rechten Unterbauch verlagern. Der cha-
rakteristische Druckschmerz im rech-
ten Unterbauch (Sherren-Dreieck: Spina 
iliaca anterior superior, Nabel und Sym-
physe) mit den bekannten Druckpunk-
ten McBurney (etwa Lage des Zökums; 
auf der Linie zum Nabel [Monro-Linie] 
lokalisiert) und Lanz (etwa Lage der Ap-
pendix; zwischen äußerem und mittle-
rem Drittel der Spinae iliacae anterio-
res superiores) sowie zahlreiche typische 
Zeichen (bzw. typischer Schmerz) können 
sehr hilfreich sein (Übersicht in . Tab. 1). 
Die häufigsten Ursachen eines akuten Ab-
domens im Kindesalter sind in . Tab. 2 
aufgelistet.
Außer der klinischen Symptomatik 
ist neben einer axillorektalen Tempera-
turdifferenz (>1° C [normal 0,5° C]) eine 
Leukozytose typisch (Ausnahme Perito-
nitis – hier Leukozytensturz). Diagnosti-
sche Schwierigkeiten ergeben sich häufig 
bei Kindern, schwangeren (Appendixver-
lagerung in Richtung Oberbauch) und äl-
teren Patienten.
Die chronisch rezidivierende Appendi-
zitis ist eine schwierig zu verifizierende 
Diagnose und oftmals eine Ausschluss-
diagnose.
Die Sonographie ist ein etabliertes Ver-
fahren, um die Verdachtsdiagnose der Ap-
pendizitis zu bestätigen oder auszuschlie-
ßen. Das charakteristische Zeichen einer 
Appendizitis im Sonogramm ist die auf-
gehobene Peristaltik in einer blind enden-
den, tubulären, nicht komprimierbaren 
Struktur, deren Durchmesser >6 mm be-
trägt. Manchmal ist es möglich, einen Ap-
pendikolithen (rundliche/ovaläre echorei-
che Raumforderung mit dorsaler Schall-
auslöschung) zu detektieren. In einigen 
Fällen ist der Kotstein auf einer konven-
tionellen Übersichtsaufnahme des Ab-
domen zu erkennen. Typische Limita-
tionen der Sonographie sind Darmgas-
überlagerungen sowie Agitiertheit bei 
Kindern bzw. Adipositas bei Erwachse-
nen. Die konventionelle Übersichtsauf-
nahme des Abdomen ist meist nicht er-
forderlich und dient dem Nachweis von 
freier intraperitonealer Luft. Hierbei ist 
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auf Luft-/Flüssigkeitsspiegel im termina-
len Ileum sowie auf eine schmerzhaft be-
dingte linkskonvexe Fehlhaltung der LWS 
zu achten.
Die Ultraschalluntersuchung ist mit 
einer Sensitivität von 90% und einer Spe-
zifität von 95% die bildgebende Metho-
de der Wahl [4]. Freie Flüssigkeit findet 
sich im Frühstadium zunächst noch lokal, 
später dann auch im Douglas-Raum (v. a. 
nach Perforation).
Sollte die Diagnose mit den oben auf-
geführten Verfahren nicht gestellt werden 
können, wird in einigen Fällen (in unse-
rer Klinik bei Kindern extrem selten) in 
Abhängigkeit von der Klinik eine Com-
putertomographie des Abdomens durch-
geführt. Hierdurch wurde in den letzten 
Jahren die Appendektomie- sowie die ne-
gative Appendektomierate deutlich redu-
ziert. In einer retrospektiven Studie von 
Raja et al. [2] konnte im Zeitraum von 
1990 bis 2007 die negative Appendekto-
mierate von 23 auf 1,7% reduziert wer-
den. Ebenfalls reduzierten sich die Fälle, 
in denen eine Appendektomie durchge-
führt wurde, von 217 auf 119/Jahr. Demge-
genüber stiegen die CT-Untersuchungen 
von 10 auf 97,5% deutlich an. Hinsicht-
lich des CT-Protokolls (nativ, Kontrast-
mittel oral/rektal/i.v.) herrscht weiterhin 
Uneinigkeit (. Abb. 3). Bei schwangeren 
Patienten und Kindern hat sich bei nicht-
diagnostischem Ultraschall die MRT des 
Abdomens durchgesetzt.
Zahlreiche Arbeiten haben den Stel-
lenwert der Sonographie in der Diag-
nostik der Appendizitis untersucht. Eine 
Analyse unter Berücksichtigung des Pa-
tientenalters erbringt im Kindesalter eine 
Sensitivität von 88% und eine Spezifität 
von 94%. Im Erwachsenenalter liegen die 




Wenn möglich sollte zunächst eine voll-
ständige Abdomensonographie durch-
geführt werden. Im Anschluss daran er-
folgt dann die dezidierte Untersuchung 
des rechten unteren Quadranten. Es ist 
empfehlenswert, sich zunächst einen 
Überblick mit einem Konvexschallkopf 
(bei Kindern 6 MHz, bei Erwachsenen 
4 MHz) zu verschaffen. Je nach Befund 
sind hier bereits eine Imbibierung des 
Fettgewebes, freie Flüssigkeit, vergrößer-
te Lymphknoten oder bereits die entzün-
dete Appendix abgrenzbar (. Tab. 3, 4). 
Anschließend sollte mit einem hochauf-
lösenden Linearschallkopf mit einer Fre-
quenz von 9 MHz (oder höher) die Ap-
pendix aufgesucht werden. Hier ist dar-
auf zu achten, dass bei zu starker Kom-
pression der Bauchdecke pathologische 
Befunde maskiert werden können. Insbe-
sondere bei schlanken Patienten kann es 
sehr hilfreich sein (auch hinsichtlich der 
Schmerzprovokation), eine Vorlaufstre-
cke zu verwenden, um schallkopfnahe 
Darmabschnitte hochauflösend untersu-
chen zu können. Bewährt haben sich di-
verse Gelkissen. Kostengünstig und oft-
mals ausreichend kann eine dickere Ul-
traschallgelschicht sein, die als Vorlauf-
strecke dient.
Erst seit Beginn der 1950er Jahre wird 
die Sonographie in der Medizin eingesetzt. 
Der erste Fallbericht über eine sonogra-
phisch diagnostizierte Appendizitis wur-
de 1981 von Preusser [5] publiziert; 1986 
wurde die erste klinische Studie zum Stel-
lenwert der Sonographie in der Diagnos-
tik der akuten Appendizitis durch Puyla-
ert [6] veröffentlicht und die Technik der 
„graded compression“ beschrieben.
Die Appendix verläuft am häufigsten 
ab dem Abgang mediokaudal über den 
M. iliopsoas und die Iliakalgefäße. Somit 
empfiehlt es sich, zunächst vom kleinen 
Becken ausgehend die Appendix in Rich-
tung Zökalpol aufzusuchen. Mittels do-
siertem Druck mit dem Schallkopf kann 
störendes Darmgas verdrängt sowie die 
fehlende Komprimierbarkeit der Appen-
dix überprüft werden. Bleibt die Suche 
erfolglos, sollte im Anschluss vom Co-
lon ascendens ausgehend Richtung Zö-













































































Zum Schluss ist noch an Lagevarianten 
der Appendix zu denken (z. B. retrozö-
kal). Hier können ein Flankenschnitt oder 
die Untersuchung in Linksseitenlagerung 
hilfreich sein. Grundsätzlich sollte ver-
sucht werden, die Appendix in ihrem ge-
samten Verlauf darzustellen, da sie nicht 
in ihrem gesamten Verlauf entzündlich al-
teriert sein muss. Generell empfiehlt sich 
bei der Untersuchung eine gut gefüllte 
Harnblase, um auch kleinste Flüssigkeits-
mengen im kleinen Becken zu detektie-
ren (als möglicher Hinweis auf eine statt-
gehabte Perforation).
Eine Übersicht über die Sensitivi-
tät und Spezifität diverser sonomorpho-
logischer Zeichen bei Appendizitis (u. a. 
Durchmesser >6 mm, fehlende Kompri-
mierbarkeit, echoreiche Fettgewebealte-
ration, kein intraluminales Gas, erhöhte 
Perfusion der Appendixwand, freie intra-
abdominale Flüssigkeit, Appendikolith) 
gibt die Arbeit von Kessler et al. [7].
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